LAVAL MEDICAL 


VOL. 6 N° 6 JUIN 1941 


NECROLOGIE 


LE PROFESSEUR PAUL GARNEAU 
1897 - 1941 


La valeur d’un individu se juge 4 Ja profondeur de |’impression qu’il 
communique a son milieu. Dans les sphéres d’activité ot Paul Garneau 
a évolué, il a empreint son entourage d’un esprit de travail, de discipline 
et de droiture que Ia puissance de son dynamisme permet de subsister 
méme aprés sa disparition. Telle est Ia Iecon d’ensemble que sa vie 
nous force d’admettre. 

Paul Garneau vient d’étre brutalement arraché 4 la vie par un mal 
qui I’a terrassé au milieu des siens. La Providence, dont les données. 
sont insondables, lui a juste donné Ie temps de constater la gravité de son 
état, de dire adieu 4 ses proches, de confier ses enfants affectionnés au 
dévouement de son épouse et de recevoir les derniéres paroles d’encou- 
ragement d’un religieux. Ses amis atterrés ont été fortement ébranlés 
d’assister 4 la disparition d’un ami si cher dont la droiture, le devouement 
et Ia gentilhommerie les avaient conquis. 

Tous ceux qui I’on connu gardent de lui un souvenir trés précis. 
Ses confréres de collége — Québec et Trois-Riviéres s’honorent de le 
compter parmi leurs anciens — les médecins de |’Hétel-Dieu de Québec, 
les membres du Département d’Anatomie de |’Université Laval et les 
officiers du corps médical de |’armée canadienne conservent pieusement 
le portrait vivant de cet homme. 


Paul Garneau allait terminer son cours classique lorsqu’il s’enréla 
volontairement dans I|’armée canadienne ow il servit durant les deux 
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derniéres années de la guerre 1914-18. II en sortit avec le grade de 
capitaine, se fit verser sur la réserve du corps des tanks, puis dépouilla 
l’uniforme pour retourner 4 ses études. Au cours des années suivantes, 
il devint médecin régimentaire des Voltigeurs de Québec. Dés le début 
de cette guerre-ci, c’est avec spontanéité qu’il offrit de nouveau ses 
services 4 son pays. II fut affecté au corps de révision médicale et, peu 
de temps aprés, il fut promu au grade de major. Ses camarades de 
l’armée aimaient son commerce toujours cordial mais sans effusions 
inutiles et le connaissaient comme un homme qui ne transigeait jamais 
avec son devoir. 

A l'Université Laval, il fit un brillant cours de médecine que les 
succés ne faillirent pas de couronner. Le parchemin qu’il obtenait en 
1924, ne signifiait pas pour lui la fin des études. Ce n’était, bien au 
contraire, qu’un point de départ, qu’une base qui servirait a |’édification 
d’une carriére studieuse et laborieuse. Avant d’aller parfaire ses études 
dans Jes milieux européens, il voulut mettre ses connaissances a |’épreuve, 
approfondir ce que ses maitres lui avaient enseigné, et c’est A cette fin 
qu’il fit de l’internat a |’ Hétel-Dieu. 

A Bordeaux il fit surtout de la chirurgie des voies urinaires, spécialité 
ou il révéla plus tard ses grandes qualités d’opérateur et de clinicien. 
Il poursuivit ses études 4 Paris sous la direction des grands professeurs 
et paracheva une culture scientifique déja si bien étayée. C'est égale- 
ment au cours de son séjour en France qu'il s’initia, sous la direction 
personnelle de Rouviére, 4 |’enseignement de I|’anatomie. Sa connais- 
sance certaine de cette matiére s’affina aux laboratoires de travaux 
pratiques, aux conférences des prosecteurs et aux magistrales lecons 
de son maitre. 

Ainsi muni d’une solide et brillante préparation, jointe 4 une culture 
générale qu’un séjour prolongé en France ne peut manquer de donner, 
il était tout indiqué pour remplir les charges qui I’attendaient A Québec. 

Assistant du regretté Professeur Arthur Simard, a la Clinique 
chirurgicale de |’ Hétel-Dieu, il fut, en 1931, choisi comme chef de clinique 
par monsieur le Professeur Charles Vézina. C’est dans ce milieu, 
sympathique et encourageant aux hommes de bonne volonté, qu’il put 
donner libre cours 4 son talent. Soutenant de tout son coeur un chef 


qu’il aimait et que son exemple entrainait, Paul Garneau fut un col- 
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laborateur parfait. Son esprit de discipline inflexible, son respect de 
lautorité, son sens exquis de la droiture et de la discrétion en ont fait 
la clef de votite du trés bel esprit de collaboration qui régne dans ce 
milieu. Ses confréres étaient sirs de trouver auprés de lui en toutes 
circonstances |’aide précieuse et désintéressée qu’il dispensait généreuse- 
ment. Son caractére aussi était constant — sa jovialité proverbiale : 
qui n’a pas aimé A l’entendre raconter ? — Son souci de la correction 
et de l’élégance en ont fait le type accompli du gentilhomme de chez 
nous, tenant 4 la fois de |’Anglais et du Francais. 

Ce besoin de discipline, d’ordre, de correction, il l’imposait méme a 
l’acte chirurgical. Ses opérations étaient des modéles de technique et, 
a voir évoluer Jes diverses étapes d’une intervention, on eit dit une 
lecon théorique dont on tournait les pages pour en suivre la technique 
point par point. 

Ses malades lui étaient trés attachés, car, malgré son air un peu 
distant, il avait une ame sensible et charitable. II possédait 4 un trés 
haut degré le sens de la vie, de la personne ; et de l’avoir vu au lit du 
malade nous fait mieux comprendre le dévouement et le désintéresse- 
ment que I’on se plaisait tant a lui reconnaitre, non seulement dans 
lexercice de sa profession, mais aussi dans les organisations para- 
médicales. — Qui ne se rappelle Ie travail énorme qu’il s’était imposé 
comme trésorier du Congrés des Médecins de Langue francaise en 1934? 

Ses qualités de chirurgien lui avaient valu l’honneur d’étre élu 
membre de |’ Association of Clinical Surgeons of Canada, société limitée 
de trés haute portée scientifique, et, tout recemment, du Collége Royal 
des chirurgiens du Canada. 


Une autre partie importante de son activité fut consacrée a l’ensei- 
gnement de |’anatomie a |’Université Laval. Depuis 1930 il était chef 
des travaux pratiques et donnait quelques lecons théoriques comme 
prosecteur. C’est cing ans plus tard qu’il fut nommé professeur titulaire 
a cette méme chaire. Ce lui fut, l& encore, une brillante occasion de 
manifester ses qualités car, aprés avoir été un assistant parfait, il fut un chef 
digne des promesses dont son talent nous avait fait entrevoir les possibilités. 

Il commenga par moderniser les conditions matérielles du départe- 
ment et il en fit un des plus beaux de I’Ecole de médecine. Mais la part 
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la plus noble de son travail se porta sur l’enseignement méme de I’ana- 
tomie. La nature |l’avait gratifié d’un talent d’élocution pouvant joindre 
heureusement une phrase sobre et toujours claire 4 une transposition au 
tableau noir en un graphique simple et démonstratif. I] savait apporter 
A une science morte un enseignement vivant. 

Quoique |’autorité de sa voix, comme de toute sa personne du reste, 
en faisait un professeur craint et respecté, ses éléves n’ont cependant 
jamais eu peur de l’approcher. Non seulement ils le harcelaient de 
questions, auxquelles il répondait toujours avec bonne grace, mais encore 
il n’hésitaient pas A lui confier leurs problémes moraux. Tl fut en quelque 
sorte le confident et le conseiller d'un grand nombre d’étudiants, ce qui 
confirme bien l’opinion que se faisaient de lui ses maitres, ses collabora- 
teurs et ses éléves : sous une apparence rigide, Paul Garneau cachait un 
coeur généreux. 

Il avait lui-méme formé ses assistants, leur répartissant une matiére 
toujours conforme 4 leurs exigences professionnelles — ses aides d’ana- 
tomie sont tous des chirurgiens — leur inculquant le sens de la démonstra- 
tion simple et claire, les entrainant 4 une collaboration intelligente et 
formatrice, leur imprimant en quelque sorte son propre mouvement. 
Et si c’est ainsi qu’il manifesta le plus la puissance de son dynamisme, 
c’est 14 également qu’il montra sa plus grande valeur par la permanence 
de l’impulsion qu’il communiquait a son milieu. 

Voila donc cet homme qui disparait trop prématurément. A 44 ans, 
il avait déja derriére lui des ceuvres solidement établies qu’une trés forte 
personnalité assurait d’un long succés. Formé par un pére qui avait 
une rare trempe de caractére et le sens inné de Ia droiture, Paul Garneau 
peut étre assuré de la continuité de cette lignée d’hommes dans ses fils. 
C’est par les principes, les vertus familiales et civiques qu’il aura prati- 
qués sous leurs yeux qu’il se perpétuera en eux. Ces enfants n’ont qu’a 
suivre la route droite que leur pére leur a tracée pour devenir des hommes. 

Plus que tout autre Paul Garneau connaissait la valeur entrainante 
de l’exemple : sa vie fut une legon de dignité, de droiture, d’ordre, de 
désintéressement et de courtoisie. Chacun pleure aujourd’hui la dispari- 
tion de I’homme, mais tous ont la consolation de voir survivre son esprit. 


Pierre JoBIN. 
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MEMOIRES ORIGINAUX 


LARYNGITE CATARRHALE AIGUE 
ET CORPS ETRANGERS 


par 


Marcel LANGLOIS 
Chef du Service de pédiatrie a l’ Hépital du Saint-Sacrement 


L’enfant F. C., (Adm. n° 6206-E), née le 8 février 1940, nous est 
envoyée par son médecin, le ler février 1941. Celui-ci a posé le diagnostic 
d’otite purulente grippale 4 laquelle aurait succédé une trachéo-bronchite 
aigué ou une pneumopathie, quoique, 4 ce point de vue, ses examens 
répétés soient restés négatifs. 

II s’agit d’une enfant d’un an, normale de poids et de taille, qui 
présente de la paleur de Ia peau et des muqueuses. Elle semble souffrir 
continuellement, sa température est 4 102°, sa téte est complétement 
defléchie en opistbotonos et tout effort de correction provoquée est 
douloureux. La toux est constante, parfois séche, mais souvent grasse 
ramenant du pus en quantité suffisante pour faire songer a la possibilité 
de petites vomiques. L’oreille droite coule et la région rétro-auriculaire 
du méme coté est rouge et tuméfiée. L’examen cardio-pulmonaire est 
négatif. Cet état de l’enfant existe depuis le début de janvier et toute 
thérapeutique a jusqu’ici échoué. Les antécédents familiaux et person- 
nels de |’enfant n’offrent rien 4 retenir. Le début aurait été celui que 
’on observe habituellement au cours de n’importe quel catarrhe febrile 
aigu saisonnier : un coryza et une otite suivis de |’état laryngé actuel. 
II n’est nullement question de I’aspiration accidentelle d’un corps 
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étranger. Les renseignements assez complets fournis par la meére 
n’établissent qu’une chose, c’est que l’enfant semblait trop souffrir pour 
pouvoir dormir. 


Le rapport de la radiographie pulmonaire faite quelques heures 
aprés l’arrivée de I’enfant, par le Dr J.-E. Perron, se lit comme suit : . 

« De face: Plages pulmonaires normales, hiles charges. Au niveau 
présumé du larynx on note la présence d’un corps étranger de densité 
métallique. 


Radiographie de profil faisant voir le corps étranger en place. 


« De profil: En l’espéce ce corps étranger est une punaise de des- 
sinateur dont la pointe regarde en arriére. » . 


Le rapport de I’examen direct du larynx, signé par le Dr O. Fre- 
nette, souligne la présence d’un abcés pré-vertébral. 


Le 2 février, lendemain de son arrivée, le Dr Frenette essaie par 
bronchoscopie d’extraire le corps étranger. Cette tentative se révéle 
en soi infructueuse, mais toutes ces manoeuvres eurent comme consé- 
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quence une telle irritation de la trachée, qu’au cours d’une quinte de toux, 
’enfant rejeta beaucoup de pus qui contenait le corps étranger. 

Une nouvelle radiographie prise sur-le-champ confirma [’absence 
du corps étranger. Les suites cliniques furent des plus favorables et 
enfant quitta l’hdpital parfaitement rétablie, onze jours aprés son entrée. 

Voila Pobservation dans toute sa briéveté et sa banalite. 

Mais n’eut-ce été d’un incident radiologique non intentionnel la 
présence du corps étranger ne se serait pas révélée aussi facilement. 
C’est le rapport des dimensions de |’enfant a celles de la plaque qui nous 
a permis d’obtenir une plus grande surface d’exploration, particuliére- 
ment en hauteur, et d’apercevoir ainsi |’objet en question. 

II est assez difficile d’imaginer que par la seule clinique, nous serions 
arrivés au méme résultat, les anamnastiques ne pouvant nous orienter. 
La physionomie de Ia toux et ses caractéres sécrétoires pouvaient en 
imposer pour une bronchite, une dilatation des bronches, un abcés pul- 
monaire (sans fétidité cependant) plut6t que pour une irritation pro- 
longée, due a la présence d’un corps étranger. 

Nous pouvons nous demander si l’attitude caractéristique de la 
malade en opisthotonos n’aurait pas dd nous faire réfléchir davantage. 
Cette contracture unique et localisée, constituait un symptOme dont 
l’autonomie ne faisait aucun doute. Elle n’était sirement pas partie 
d’un tout comme dans les états méningés, nerveux ou tétaniques, ce qui 
lui aurait enlevé de son individualité. Elle nous invitait en quelque sorte 
a mieux méditer son réle protecteur et compensateur. 

Fonction d’une réaction douloureuse, elle ne l’avait pas masquée 
cependant. Nous aurions di en tenir un plus grand compte. L’enfant 
ne dormait pas depuis des semaines et souffrait continuellement. D’autant 
plus que des crises douloureuses semblables, s’associaient mal A des 
lésions bronchiques ou pulmonaires d’observation courante. 

Si donc, nous sommes forcés d’avouer que ces deux signes cliniques, 
contracture et douleur auraient di nous faire présupposer I’existence 
d’un abcés pré-vertébral nous n’avouerons pas aussi facilement qu’ ils 


devaient nous faire présumer de Ia cause de cet abcés : Ia présence in- 
soupconnée d’un corps étranger. 


FIEVRE ONDULANTE ET NEPHRITE CHRONIQUE 


INTRIQUEES 
par 


D. LAPOINTE 


Chef du Service de pédiatrie de la Créche Saint-Vincent-de-Paul 


Depuis quelques années, le nombre des observations de fiévre 
ondulante publié dans les revues médicales a sans cesse augmenté. Dans 
Ia plupart des cas rapportés, il est 4 noter que la maladie a été observée 
chez des adultes et des adolescents. 

Chez le nourrisson, Ja maladie est sans doute plus fréquente que ne 
le laisse supposer le trés petit nombre d’observations publiées jusqu’a 
maintenant. Dans la premiére enfance, la fiévre ondulante peut exister 
et ne pas étre diagnostiquée pour plusieurs raisons. A cet Age, les signes 
subjectifs n’éclairent aucunement les cliniciens. En outre, de la part 
des médecins, il y a peut-étre une tendance a associer un peu trop rapide- 
ment, ou bien 4 un syndrome digestif, ou bien 4 une infection banale, 
tout un groupement des signes objectifs. Enfin combien de manifesta- 
tions pathologiques ne sont-elles pas rattachées, par les parents, A des 
accidents de Ia dentition pour peu que |’enfant soit 4 l’Age de |’éruption 
dentaire ! 


Quoiqu’il en soit, le diagnostic de fiévre ondulante du nourrisson est 


toujours assez difficile 4 poser lorsque Ie clinicien ne dispose pas de 
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moyens d’investigations para-cliniques, surtout si la maladie s’accom- 
pagne d’un syndrome rénal comme ce fut le cas de Ja petite malade dont 
je vous rapporterai I|’observation. 


OBSERVATION 


Thérése G. nous est présentée au mois de juillet 1940, a l’Age de 14 
mois, pour de |’amaigrissement, de I’asthénie, des vomissements et de la 
température. C’est la premiére enfant née dans une famille ou tous sont 
en bonne santé. Le poids de naissance de cette enfant née a terme 
était de huit livres. Aprés quatre mois d’allaitement maternel elle avait 
atteint un poids de 15 livres. La premiére dent était apparue a l’Age 


de trois mois. 


Au moment du sevrage, du quatriéme au cinquiéme mois, |’enfant 
est alimentée au lait cru provenant d’une seule vache. Au sixiéme mois 
on continue toujours de |’alimenter au lait cru, avec un lait provenant 
de tout un troupeau de vaches. 


Dés le cinquiéme mois, les parents notent que l’enfant cesse de 
prendre du poids. Son caractére change brusquement. Elle devient 
maussade. Elle palit. La température apparait, accompagnée de 
transpirations nocturnes, de vomissements et de constipation opiniatre. 
Au sixiéme mois, elle fait un rash morbiliforme qui persiste pendant 
guinze jours, disparait pendant une semaine pour enfin réapparaitre 
une seconde fois et durer pendant 6 4 7 jours. 


A Page de quatorze mois, lorsque nous la voyons pour la premiére 
fois, Thérése C. est trés hypotonique. La peau et les conjonctives sont 
sub-ictériques. Elle ne pése que 12 livres, alors qu’une enfant normale, 


de son Age, doit peser 25 livres. Son caractére est impossible. Elle est 
trés constipée. Elle transpire abondamment Ia nuit. La température 
s’éléve tous les jours 4 101 ou 102 degrés. 


L’examen des organes est assez peu expressif. Nous ne retrouvons 
4 l’auscultation des poumons que quelques rales bronchiques. Le foie 
deéborde les fausses cétes de un travers de doigt. Deux cuti-réactions 
d a la tuberculine sont négatives. 
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Un examen d’urine pratiqué a |’arrivée de |’enfant a I’hépital nous 
indique la présence d’albumine en quantité indosable, de cylindres 
granuleux, de pus et de colibacille. 

A la suite d’un traitement de trois semaines au pyridium, un nouvel 
examen d’urine nous permet de constater la disparition du colibacille 
tandis que nous ne retrouvons que des traces d’albumine. 

L’appétit devient meilleur. Le poids augmente un peu quoique 
lentement. Les nausées et les vomissements s’observent toujours de 
temps en temps. Le sub-ictére persiste toujours. Le foie augmente de 
volume et déborde les fausses cétes de deux travers de doigt. 

A ce moment ce qui nous frappe davantage, c’est le caractére nou- 
veau que prennent les élévations thermiques. La température ne 
montre plus de ces oscillations quotidiennes entre 99 et 102 degrés. Les 
ascensions thermiques sont maintenant séparées par des intervalles 
apyrétiques variables de 3 a 7 jours. 

Comme cette enfant a commencé de mal aller trois semaines 4 un 
mois aprés |’établissement de |’alimentation au lait cru, nous demandons 
au laboratoire un séro-diagnostic de Wright qui nous revient positif 
a toutes les dilutions. 

Du 2 octobre jusqu’au 2 décembre nous avons injecté en tout 8 c.c. 
d’un vaccin contenant 1,000 millions d’abortus et de melitensis par c.c. 

Aprés quelques injections, soit depuis le 20 octobre, Jes ondulations 
de Ila courbe de température deviennent moins fréquentes et moins 
élevées. L’enfant demeure méme apyrétique du 2 décembre jusqu’au 
17 du méme mois, alors qu’A ce moment les oscillations de Ja tempérautre 
entre 98 et 102 degrés deviennent de nouveau quotidiennes. Le séro- 
diagnostic de Wright est redemandé et il revient négatif le 23 décembre. 


Un nouvel examen des urines nous donne les résultats suivants : 

Albumine : 0.75; pus; nombreux cylindres granuleux ; globules 
rouges ; colibacilles. 

Une azotémie faite dans le liquide céphalo-rachidien nous donne un 
chiffre de 0.75. Une semaine plus tard une autre azotémie nous donne 
0.90. 

Bien que cette enfant n’ait jamais présenté d’cedémes localisés, 
la perméabilité des reins aux chlorures semble diminuée car nous avons 
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souvent constaté d’un jour a I’autre des oscillations dans le poids de 
quatre A six onces. 


En résumé, il s’agit d’une enfant alimentée au lait cru qui a fait 
une fiévre ondulante intriquée avec une néphrite chronique. Lorsqu’elle 
a quitté I’hépital, le 10 janvier 1941, Ia fiévre ondulante était apparem- 
ment guérie mais la néphrite ne |’était certainement pas. 

Ces faits cliniques nous fournissent une fois de plus l’occasion de 
signaler les dangers de |’alimentation des enfants au lait de vache non 
pasteurisé ou non bouilli. 


Aussi longtemps que cette enfant a pris le sein, sa croissance a été 
parfaitement normale. Quelques semaines 4 peine aprés le début de 
lallaitement artificiel au lait cru, la santé et Ia croissance de cette enfant 
étaient déja profondément modifiées. Nous croyons que cette enfant 
est aujourd’hui une rénale, parce que la fiévre ondulante a largement 
contribué a préparer le terrain de |’infection urinaire : 


1° en provoquant une constipation prolongée ; 


2° en touchant profondément la nutrition. 


Ne l’oublions pas, Ie parallélisme, entre I’état de la nutrition 
et Ia défense contre les infections, est encore plus étroit chez l’enfant 
que chez |’adulte. 

Notre petite malade nous a aussi fait songer 4 la présence d’une 
malformation congénitale de l’appareil urinaire comme facteur étio- 
logique possible de l’infection rénale. Une radiographie directe nous a 
permis de voir le rein droit, mais cette simple exploration n’est certes 
pas suffisante pour lever tous les doutes. Nous avons bien été tenté de 
rechercher des malformations sous |’écran fluoroscopique aprés une in- 
jection intra-veineuse d’un composé a base d’iode, mais Je taux élevé de 
l’azotémie nous a fait craindre des accidents d’intoxication. De plus, 
comme I|’élimination rénale est certainement défectueuse, il est assez 
probable que nous n’aurions pas obtenu d’images radiographiques 
satisfaisantes. Plus tard, si le taux de l’azotémie a tendance A s’abaisser, 


nous tenterons peut-étre cette exploration. 
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Une azotémie aussi élevée que celle que nous avons mis en évidence 
chez cette enfant indique bien une atteinte incontestable des deux reins ; 
ce qui entraine un pronostic réservé quant a Ia croissance et aussi quoad 
vatam. 

Une enfant normale de 20 mois doit peser 28 livres. A cet Age 
Thérése G. pesait 4 peine 15 livres, ce qui est sensiblement Ie poids d’une 
enfant normale mois. 

Au vingtiéme mois, une fille normale doit mesurer 31.7 pouces. 
A ce méme age Thérése G. ne mesurait que 27 pouces, ce qui est la longueur 
moyenne d’une enfant normale de 8 mois. Actuellement il y a donc 
manifestement une hypotrophie staturale et pondérale. Si |’azotémie 
reste aussi élevée pendant des mois il faudra craindre que cette enfant 
prenne de plus en plus les caractéres de I’infantilisme et du rachitisme 
rénal. 

Ces perturbations profondes de Ja nutrition qui ont déja produit un 
retard considérable de Ia croissance s’accompagnent indubitablement 
d’un état de résistance aux infections trés diminué qui constituera 
toujours une menace trés sérieuse pour la vie si la néphrite n’a pas ten- 
dance a s’améliorer. 


Epidémiologie : 


Nous avons naturellement fait des recherches afin de retrouver 
l’origine du lait contaminé. II semble bien que toutes les vaches du 
troupeau qui ont fourni le lait pour |’alimentation de |’enfant 4 compter 
de l’Age de 5 mois aient réagi négativement A |’épreuve de I’abortine. 
Quant au lait provenant d’une seule vache, qui a été employé exclusive- 
ment a l’alimentation de I|’enfant, du quatriéme au cinquiéme mois, il 
reste encore suspect parce que nous n’avons pu connaitre la réaction de 


l’abortine chez cet animal. 
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UNE EPIDEMIE DE DYSENTERIE A FLEXNER 


CHEZ L’ENFANT 
par 


Euclide DECHENE 
Chef de Clinique 4 la Créche Saint-Vincent-de-Paul 


Nous avons eu, il y a quelques mois, l’opportunité d’observer, 4 la 
Créche, une épidémie de dysentérie 4 bacille de Flexner. L’apparition 
d’une diarrhée a caractére contagieux, épidémique, aiguisa notre curiosité. 
Ce qui nous permit de mettre en relief certaines constatations dont nous 
avons cru intéressant de vous faire part. 

La diarrhée spécifique, 4 bacille indentifié, est plutét rare surtout 
si on Ia considére en tant qu’épidémie localisée 4 un milieu comme le 
notre. Godfrey et Pond, de New-Haven, ont fait un relevé de toute 
la littérature médicale. IIs n’en rapportent qu’une dizaine de cas, 
exception faite des hépitaux pour arriérés mentaux. Par contre, on 
observe plus frequemment parmi les populations. Je vous rappelle, 
entre autres, l’épidémie de Jersey City; celle de dysentérie 4 Flexner, de 
Matane, en 1936, que le Dr Foley, épidémiologiste provincial, a 'publiée 
dans The Canadian Public Health Journal. 

Ce n’est point Ia premiére fois qu’une diarrhée muco-hémorragique 
a caractére épidémique, endémique, fait son apparition ici, 4 la Créche, 
chez les enfants de 6 4 18 mois. Depuis quelques années, nous la consta- 
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tons chaque année a peu prés vers la méme date, soit en automne, soit 
au printemps. Des examens coprologiques, répétés chaque fois, se 
montrérent toujours, 4 notre grande surprise, négatifs aux bacilles 
dysentériques, métadysentériques et paradysentériques. 

A V’heure actuelle, on divise les dysentéries en 3 grandes classes, 
caractérisées chacune par des agents spécifiques. Je ne fais que vous 


les mentionner. C’est la division de Shiga : 


B. dysentériques (Shiga-Kruse), le plus nocif ; 
B. métadysentériques (Flexner, Strong, Ohno, Schmitz) ; 
B. paradysentériques (Sonne, Ohara-Mita). 


Cette année, nous fimes plus chanceux et les bactériologistes, 
tant municipaux que provinciaux, que nous nous permettons de remercier 
pour le surcroit de travail que nous leur avons imposé, isolérent du 
Flexner sans faire mention du type de Flexner. 

Pour procéder rapidement, je n’entreprendrai point de vous pre- 
senter |’histoire de chaque cas en particulier. Voici, en resumé, comment 
s’est présentée l’épidémie. Le 2 janvier 1941, un bébé, qui toussait 
depuis quelques jours, comme la plupart d’ailleurs, souffrant d’une 
vulgaire grippe, présente des selles plus frequentes en nombre, de con- 
sistance liquide, contenant des glaires. La température est aux environs 
de 102 4 103 degrés. Le nourrisson qui, auparavant, se levait, se tenait 
debout, marchait, ne veut plus se lever. II est immobile dans son lit, 
les yeux cernés. II est abattu. Il a vomi le matin méme. La paroi 
abdominale tend a offrir le pli cutané. Le lendemain, la température a 
grimpé d’un ou de deux degrés. Les selles, au nombre de cing A six par 
jour, d’odeur fétide, ont revétu un aspect glaireux. L’enfant est de 
plus en plus sidéré, plus déshydraté. Sa fontanelle se creuse. La langue 
est séche. Les urines se font de plus en plus rares. Le pli cutané ne 
tarde point A faire son apparition définitive. L’enfant pleure 4 cause de 
coliques, d’épreintes, d’évacuations douloureuses. II pleure encore 
parce qu’il a soif. Et 4 la déshydratation se joint l’intoxication. L’urée 
monte A cause de !’oligurie. L’enfant vomit toujours. L’alimentation 
est de plus en plus difficile. Aprés 48 heures, dans des selles fétides de 


réaction alcaline, on note la présence de sang, de pus ou mieux de véri- 
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tables crachats intestinaux muco-purulents, glairo-sanguinolents. Et la 
déshydratation va toujours s’accentuant pour frapper les membres. 
Voila, 4 quelques variantes prés, le tableau du flexnérien gravement 
atteint. L’enfant meurt en 5 4 10 jours, inanitié, intoxiqué et déshydraté 
4 moins qu’une infection intercurrente, broncho-pneumonie ou autre, ne 
l’emporte avant. 


Le temps qui s’écoule entre I’infection et |’apparition des premiers 
symptomes est de 2 A 7 jours, avec une moyenne de 3 jours. Le début 
de notre épidémie fut a foyers disséminés, c’est-a-dire que le premier 
enfant frappé était dans le dortoir 307, le troisiéme dans le 309. Tous 
(141) les enfants du 3° étage furent successivement atteints, les uns de 
facon légére, les autres de fagon grave. Plusieurs moururent. II est a 
noter que les premiers frappés, et les plus sévérement atteints, furent des 
débiles, des prématurés, des rachitiques, des hypotrophiques, des hypo 
de toutes fagons. Par contre, la plupart des eutrophiques offrant une 
bonne résistance aux infections, ne furent pas atteints au cours de 
Pépidémie. 


L’épidémie débuta le 2 janvier 1941 pour se terminer le 26 février. 
Son maximum d’intensité fut du 15 au 30 janvier. Le Flexner ne respecte 
point les sexes. II touche aussi bien les adultes que les enfants. Les 
bonnes qui avaient soin de nos enfants malades furent atteintes. Quatre 
furent examinées ; une seule fut positive au Flexner. Pour établir notre 
diagnostic, nous avons tenu compte, tant chez I’enfant que chez |’adulte, 
de la culture des selles sur milieux sucrés, et surtout de l’agglutination 
4 un taux supérieur au '/100° (d’aprés Davison). Nous edimes en tout 
9 agglutinations positives au Flexner. Et, toujours d’aprés Davison, 
lagglutination atteindrait un sommet entre le 17¢ et le 21° jour aprés 
le début de la maladie, mais les agglutinines n’en continueraient pas 
moins d’étre présentes pendant 4 4 6 mois. A travers la littérature, un 
seul auteur, Edith Haynes, aurait obtenu deux hémocultures positives 
au Flexner. Pour notre part, elles furent toujours stériles. 

Comme vous pouvez le constater, c’est le laboratoire qui précisa 
notre diagnostic : selles muco-hémorragiques A caractéres bactério- 
logiques spéciaux avec agglutination au Flexner 4 un taux supérieur 
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au '/100°. Je dois vous avouer que les examens n’ont pas été faits dans 

les 141 cas, mais nous estimons qu’en raison de |’épidémie, du nombre 

suffisant derapports positifs, des caractéres cliniques 4 peu prés semblables 

de tous les cas, il est logique de croire que nous fimes en présence d’affec- 


tions a étiologie commune. D2/ailleurs, il n’est pas toujours facile de 
mettre le Flexner en évidence méme dans les cas graves. 


Schéma de l’épidémie 


ForMES SEVERES : 21, dont 17 morts et 4 guéris parmi lesquels 
3 flexnériens furent identifiés. 

Taux de mortalité: 80.9 pour cent. 

Durée moyenne: 12.3 jours. 

FoRMES MOYENNES : 14 guéris. 

Durée moyenne: 12.5 jours.’ 


ForMES LEGERES : 106 guéris. 


TAUX DE MORTALITE TOTALE: 12 pour cent, soit un peu moins 
que les chiffres du Dr Foley et de Pfaundler et Schlossmann. 

Débiles,'12 ; légers rachitiques, 4 ; rachitiques, 8. 

Débiles, 2'; légers rachitiques, 4 ; rachitiques, 1. 


Nous avons eu affaire, pendant cette épidémie, 4 un bacille méta- 
dysentérique, au Flexner, qui est moins néfaste que le Shiga. Aux 
autopsies, nous avons noté que les lésions inflammatoires sont loin d’étre 
en rapport avec la gravité du syndrome. Hans Vogt, de Munster, a 
noté la méme chose. Je vous cite par exemple le cas de G. M., qui fut 
trés touchée, dont la maladie dura 26 jours. Eh bien! A l’autopsie, 
tout au plus quelques plaques hémorragiques sans ulcérations sur son 
gros intestin. L’adénite mésentérique A type hémorragique et la deé- 
genérescence graisseuse du foie se retrouvérent chez 4 peu prés tous les 
autopsiés. 


Avant de terminer, il est logique de se poser les questions suivantes : 
Qui et od fut la eause de l’épidémie? L’épidémie que nous avons 
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observée les années précédentes était-elle 4 Flexner? Peut-étre y 
a-t-il quelqu’un ou quelqu’une qui serait porteur ou porteuse de germes ? 
Ou encore le microbe serait-il véhiculé par Ia lait, par l’eau? Le mode 
de début nous permet d’éliminer cette derniére hypothése. Ne serait-ce 
pas plutét une porteuse de germes (gardienne) travaillant dans le dortoir 
des premiers atteints? Les deux surveillantes en chef furent négatives. 
Le premier enfant atteint fut du dortoir 307; gardienne négative. 
Gardienne du 305 : positive au Flexner. Pour le moment, c’est la seule 
que nous ayons pu mettre en évidence. N’aurait-elle pas plutét été 
contaminée par les enfants? C'est possible ; nous sommes aux aguets. 
Si la porteuse de germes persiste, |’épidémie va se répéter et nous met- 
trons la main 4 coup sir sur la malade en question. 


Si vous examinez le tableau, vous constaterez que notre thérapeu- 
tique s’est résumée A bien peu de choses. Pas de vaccination buccale ou 
hypodermique. D’aprés Portis et Shiga, le vaccin n’a pas encore fait 
ses preuves. On est a |’expérimenter au Japon sur une grande échelle. 
Pas de sérothérapie. De I|’avis méme de Shiga, le serum est de peu 
d’efficacité dans les métadysentéries. Le Dr Foley est de cet avis. 
Vogt le dit peu efficace chez I’enfant. Notre thérapeutique s’est donc 
résumée a la question : hydratation d’abord, alimentation en second lieu. 
Nous nous sommes servis de toutes les voies possibles d’introduction de 
soluté, au besoin de la phléboclyse suivant les cas. Habituellement 
nous utilisons la voie sous-cutanée en goutte 4 goutte continu de 6 4 8 
gouttes a la minute pour une quantité de 250 c.c. ; arrét de l’appareil 
pendant une heure et mise en place 4 un endroit différent afin de ne pas 
trop faire mal par la distension. A cette vitesse, le sérum s’absorbe 
généralement bien et nous arrivons 4 donner habituellement des doses 
de 700 4 750 c.c. par 24 heures. 


Au point de vue alimentaire, nous avons fait usage d’eau de riz, 
créme de blé, de bananes, de pommes crues rdpées parfois, mais en 
majeure partie, nous nous sommes servis, d’aprés les travaux de Kutsher, 
de Blumberg, et surtout de Winters, Tompkins et Crook, d’ Indianapolis, 
d’un produit du nom de pectin-agar avec dextri-maltose dont les pro- 
portions sont les suivantes : Pectine 1.3%, agar-agar 4.3%, dextri- 
maltose 89.4%. Ce produit se donne dilué dans de |’eau ou mieux dans 
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du lait écrémé bouilli au bain-marie pendant 15 4 20 minutes. II a 
’heureux avantage de nous éviter une diéte hydrique trop longue, 
débilitante pour l’enfant. II nous permet d’alimenter l’enfant d’une 
haute valeur calorique et de lui éviter une perte considérable de poids : 
c’est l’inconvénient du traitement aux pommes, de Moro et Heisler. 
Araison d’une cuillérée 4 thé a l’once de lait bouilli écrémé, il forme une 
bouillie épaisse que le bébé accepte facilement a cause de son godt sucré. 
Ce produit nous a sembleé trés utile. D/’ailleurs, nous nous en servons 
dans a peu prés tous les cas de diarrhées infectieuses. II a peut-étre le 
désavantage d’étre assez cher comme tous les nouveaux produits sur le 
marché. 


Nous venions d’assister 4 une épidémie trés grave. Nous avions 
constaté Ie peu d’efficacité de notre thérapeutique médicamenteuse. 
Songeant a présenter ces faits 4 Ia Société, nous parcourions Ia biblio- 
graphie, lorsque 5 nouveaux cas se présentent chez des enfants plus 
vieux, Agés de 2 A 4 ans, dont I’un souffrant de rougeole. Un seul pré- 
lévement est fait. II est positif au Flexner au '/250e (voir tableau). 


Au cours des cas précédemment traités, nous avions eu |’impression 
que les sulfamidés semblaient agir assez efficacement. Immédiatement, 
_ nous prescrivons pour ces nouveaux cas des doses de sulfanilamide de 
2 grammes (1° journée), 1 gramme (2° et 3© journées). Dés la 3° journée 
aucun n’a de température sauf celui qui a la rougeole. Naturellement, 
le nombre de cas traités au sulfanilamide est trop restreint pour nous 
permettre de tirer des conclusions. II y a lieu toutefois d’en espérer des 
avantages. Nous nous promettons de l’employer si quelques cas 
récidivent. 


Tout récemment, 4 Cincinnati, Cooper et Keller ont expérimenté 
le sulfonamide dans le traitement de la dysentérie expérimentale chez 
la souris. Leurs travaux paraitront dans un prochain numéro du 
Journal of Pediatrics. Marshall, Bratton, Edwards et Walker auraient 
obtenu de beaux résultats avec le sulfanilylguanidine dans le traitement 
de Ia dysentérie aigué 4 Flexner chez |’enfant. Ce sont les deux seuls 
travaux A date sur la question. Si l’avenir confirme nos espérances, il 
est probable que les sulfamidés deviendront pour au moins quelques 
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années, sinon le médicament de choix, du moins un adjuvant trés utile 
dans le traitement de Ja dysentérie 4 Flexner. 
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CONSIDERATIONS 
SUR L’ANALGESIE OBSTETRICALE 


par 


René SIMARD 


Chef de Clinique a ' Hépital de la Miséricorde 


C’est devenu un lieu commun de dire que le réle du médecin n’est 
pas uniquement de guérir, mais aussi de soulager. L’accoucheur, lui 
qui frdle constamment les douleurs les plus intolérables qui soient, serait 
mal venu de ne point tenter de les secourir. Nul ne peut lui reprocher 
de vouloir tempérer le rigoureux parieres in dolore de |’Ancien Testament, 
par un commandement plus doux du Nouveau qui dit : « Fais aux autres 
ce que tu voudrais qu’on te fasse 4 toi-méme. » Le jour ou les joies de 
Ja maternité ne seront plus assombries par les douleurs de l’accouchement, 
le néo-malthusianisme perdra plusieurs adeptes et le taux de la natalité 
s’élévera sensiblement. Car ce n’est pas l’enfant que les femmes re- 
doutent, mais ce que son entrée dans la vie doit leur coiter de souffrances. 
Voyez les femmes enceintes : elles sont souvent tristes et moroses, mais 
toutes les nouvelles accouchées sont des femmes heureuses. 


Depuis que Simpson nous a donné le « chloroforme 4 la reine », 


de nombreuses méthodes d’analgésie obstétricale ont été tour a tour 
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préconisées. Ces méthodes — Ia chose est compréhensible — sont toutes 
excellentes, au dire de leurs auteurs. Malheureusement ceux qui, par 

la suite, ont voulu profiter de ces découvertes, n’ayant ni Ia patience 
ni la foi de leurs inventeurs, ont, le plus souvent, été extrémement 
décus. 

Nous ne voulons pas relever tous ces procédés, mais mentionnons 
au hasard les principaux: le sommeil crépusculaire, la méthode de Gwath- 
mey, l’inhalation de protoxyde d’azote, |’anesthésie régionale ou locale, 
et parmi beaucoup d’autres, I’administration de barbituriques. 

Le « sommeil crépusculaire » de Steinbrechel, produit par I’associa- 
tion scopolamine-morphine (1), est aujourd’hui pratiquement abandonné 
parce que trop dangereux pour I’enfant. II avait, pour un temps, sup- 
planté en certains pays, Ia classique injection de morphine qui, maniée 
avec prudence, a rendu et rend encore tant de services aux accoucheurs. 

La méthode de Gwathmey combine morphine, sulfate de magnésie, 
éther, alcool et quinine. Cette énumération vous dit déja qu’elle est 
un peu compliquée. Aujourd’hui, on I’a modifiée si non simplifiée, et 
McCormick (2) en dit beaucoup de bien. 

L’inhalation de protoxyde d’azote, préconisée d’abord par Bert, 
en 1878, est redevenue 4 Ia mode de nos jours, avec |’apparition d’ap- 
pareils pour auto-analgésie (3 et 4). L’appareil et le gaz sont dispendieux 
la plupart des patientes sont incapables de s’analgésier convenablement 
toutes seules, les résultats sont frequemment médiocres ou nuls, et pas 
toujours inoffensifs. 

L’usage de la rachi-anesthésie, dans les accouchements spontanés, 
fut condamnée par Brindeau vu ses effets trop passagers et les accidents 
qu’elle peut déterminer (5 et 6). L’infiltration des nerfs honteux 
internes, l’infiltration péri-cervicale et I’injection épidurale sont des 
procédés qui, bien maniés, et dans les cas ov I’anesthésie générale ne 
peut étre pratiquée, ne sont pas assez employés, car ils n’ont que de bons 
effets. Néanmoins, I’anesthésie produite n’est ni assez compléte ni assez 
prolongée pour qu’on y ait recours couramment (7, 8, 9 et 10). 

Laissant de cété Je paraldéhyde (11), le vinyl éther (12), passons 
aux barbituriques. Associés ou non a d’autres analgésiques ou anes- 
thésiques, les barbituriques ont presque tous été mis a |’€preuve au cours 
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du travail. Ona vanté l’eunarcon (13), l’évipan (14 et 15), le penthotal 
(16), le dial, ’hémypnal, le somniféne, le pernocton, Ie numal (17), 
le nembutal et beaucoup d’autres. 


On ne peut, évidemment, tout essayer, sous peine, comme le dit 
Hauch, de « transformer son Service en clapier de lapin ». Nous avons 
expérimenté, a Ia Miséricorde, |’analgésie au nembutal ou pentobarbital 
sodique. C’est une des méthodes les plus couramment employées (19), 
et portée aux nues par les uns (20, 21 et 22), elle est bruyamment rejetée 
par les autres (9 et 16). II est vrai que notre expérience porte sur un bien 
petit nombre de cas pour que nous osions porter un jugement deéfinitif, 
mais nous croyons qu’il en est du nembutal en obstétrique, comme des 
hommes, qui ne sont jamais — vous le savez — ni si bons, ni si mauvais 
qu’on le dit. 


Nous avons d’abord adopté, 4 peu prés, la méthode d’Irving. La 
dilatation étant d’environ 50 sous et progressant réguliérement, nous 
administrons 7% grains de Nembutal par Ia bouche, et une injection de 
'/150e de grain de scopolamine. Cing minutes plus tard nous faisons boire 
a la femme une solution contenant 2 grammes de bicarbonate de soude. 
Par la suite, nous faisons absorber toutes les 2 heures, par voie rectale, 
une capsule de Nembutal de 1% grain perforée aux deux extrémités ou 
mieux un suppositoire de 2 grains. 


Comme une excitation importante survenait dans au dela de 80% 
des cas, nous nous sommes demandé si de faibles doses de barbiturique 
ne donneraient pas une analgésie ou une amnésie convenable sans 
entrainer autant d’excitation. Une quinzaine de parturientes recurent 
donc 1% grain ou 3 grains de Nembutal. Mais les résultats ne nous 
incitérent pas a continuer, car, si de la sorte, nous n’avions pas d’excita- 
tion, nous n’apportions guére non plus de soulagement a Ia malade. 


Nous avons alors modifié la technique suivie en remplacant la scopo- 
lamine par une injection intra-musculaire de 244 grammes de sulfate de 
magnésie donnée en méme temps que la dose initiale de Nembutal. 
L’agitation n’a guére diminué de fréquence ni d’intensité. 
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Enfin, 4 la suggestion du Dr C.-A. Martin, nous avons tenté de 
combiner, aux doses ordinaires de Nembutal, des injections de sulfate 
de strychnine. Nous basant sur I’antagonisme strychnine-barbiturique, 
nous nous étions demandé si ce médicament n’amoindrirait pas l’agita- 
tion des nembutalisées. Malheureusement il n’en fut rien. Cet échec 
peut étre di a la timidité avec laquelle nous avons usé de la strychnine. 
Nous n’en avons, en effet injecté que 2 milligrammes 4 chaque patiente. 
Mais il y a un écueil a éviter en augmentant la dose de strychnine, c’est 
d’annuler |’effet hypnotique du barbiturique. 


D’aprés l’expérience que nous en avons, et conformément a l’opinion 
de tous ceux qui ont publié des mémoires A ce sujet, l’agitation qu’on 
déclenche reste Je gros point noir dans |’emploi du Nembutal au cours 
du travail. Généralement, % heure aprés avoir absorbé les 0.50 gramme 
de nembutal, Ia parturiente s’endort d’un profond sommeil. Mais en- 
viron 1 heure ou 1% heure plus tard, elle ebauche quelques mouvements 
durant les contractions utérines ; puis ses mouvements s’amplifient, 
les bras et les jambes sont tour a tour rejetés Ientement de tous cétés ; 
la femme se roule, s’assoie, retombe brusquement dans son lit, penche 
et tourne la téte en tous sens, et cette agitation, accompagnée ou non de 
gémissements, peut se continuer méme dans I’intervalle des contractions. 
Au cours de ces mouvements désordonnés la parturiente peut s’infliger 
des blessures graves, aussi faut-il la maintenir. Cela exige la présence 
constante de 2 ou 3 personnes aux cétés de la nembutalisée, 4 moins 
que I’on ait recours 4 d’autres moyens de contention, tels que la camisole 
de force. C’est a cette solution que nous sommes arrivé et nous n’avons 
eu qu’a nous en féliciter. 


Mais il faut I’avouer I’agitation n’est pas le seul inconvénient de la 
méthode. Par suite du manque de coopération de la femme, la fréquence 
des interventions au moment de |’expulsion est considérablement aug- 
mentée. II faut faire une application de forceps dans 33% des cas, et 
le risque de délabrements périnéaux, d’infection, de traumatisme foetal 


s’en trouve augmenté. 
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D’autre part l’administration du Nembutal aux femmes en proie 
aux douleurs du travail comporte certainement des avantages. D’abord 
cette médication remplit fort bien son but, i.e., que l’analgésie, ou mieux, 
l’'amnésie est compléte dans pratiquement 100% des cas. La femme 
semble ressentir ses douleurs, puisqu’elle s’agite surtout durant les 
contractions. Mais quand elle s’éveille, aprés les 5 4 10 heures de 
sommeil gui suivent |’accouchement, elle en a perdu tout souvenir et est 
extrémement reconnaissante de ce qu’on lui ait épargné tant d’angoisse 
et de souffrances. En outre, les fortes doses de Nembutal ne diminuent 
pas l’intensité ni la fréquence des contractions utérines. Nous avons 
méme l’impression que souvent le travail s’accélére, et nous pourrions 
citer plusieurs cas ot une dilatation de 25 sous, chez une primipare, s’est 
complétée en une ou deux heures aprés |’absorption du médicament. 
Contrairement aux opiacés, le Nembutal n’a pas d’effet facheux sur le 
centre respiratoire de I’enfant, et c’est pourquoi |’on a prétendu que la 
morphine — responsable de I’asphyxie de tant de nouveaux-nés — 
n’avait plus place en analgésie obstétricale, ce qui nous semble un peu 
exagéré, 


Eu résumé, que faut-il penser de l’analgésie par le Nembutal au 
cours du travail? 

C’est une excellente méthode d’exception. Si une femme pusillanime, 
ne présentant pas de cause de dystocie, vient accoucher dans un hépital ; 
si, d’autre part, cet hdpital peut disposer d’un personnel compétent 
pour surveiller constamment la parturiente ; si, enfin, cette femme est 
préte 4 payer la suppression de ses douleurs par Ja possibilité de lacéra- 
tions plus importantes, d’infection, et peut-étre méme de traumatisme 
foetal, qui autrement auraient pu étre évités ; si toutes ses conditions 
sont remplies, je ne vois pas pourquoi on ne la ferait pas bénéficier de 
l’amnésie que le Nembutal peut lui procurer. 

Mais il faut avouer que c’est un procédé qui comporte encore trop 
de petits inconvénients, trop de difficultés de mise en pratique, pour 
qu’on puisse actuellement en faire une méthode de routine. Tant que 


n’aura pas reussi supprimer I’agitation déclenchée par les bar- 
bituriques, I’administration de morphine ou de spasmalgine 4 bon escient, 
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complétée par le chloroforme «A la reine », restera, dans Ia majorité 
des cas, la méthode d’analgésie obstétricale la plus pratique, sinon la 
plus efficace. 
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Le rapport statistique que nous vous présentons, sur les résultats 
obtenus par Ia thérapeutique par le Métrazol, depuis deux ans et demi, 
fait suite au travail présenté I’an dernier par les Drs G.-H. Larue et 
A. Pelletier. Nous y avons ajouté le rapport de l’année mil neuf cent 
quarante. Nous résumerons les données qui en découlent, puis, nous 
dirons quelques mots des acquisitions récentes, sur la conduite a tenir 
au cours et aprés le traitement, sur ses accidents, ses nouveaux modes 
d’emploi, et notre opinion sur sa valeur thérapeutique. 


= ; 
= 
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Si lon détaille le tableau général, nous constatons que, dans |’en- 
semble, les pourcentages n’ont pas subi de grands changements ; le taux 
des guérisons varie entre 32% et 50%, celui des améliorations entre 
entre 32.7% et 41%, celui des malades demeurés stationnaires est de 
19% a 27% et le plus important, celui des libérations, oscille entre 60% 
et 72%, chiffres trés encourageants. II existe un fait sur lequel nous 
insisterons particuliérement, c’est qu’antérieurement A la métrazol- 


Total 
ayant 
Amé- |Station-| De- 
Guéris liorés naires Libérés = cédés 
du trai- 
tement 
Rapport général del’an dernier} 82 104 69 153 186 0 
Total : 255 32.1% | 40.9% | 27% 60% 73% 
Hommes traités en 1940 : 38 23 16 ~ 56 61 0 
‘77 50% | 31% | 19% | 72% | 80% 
Femmes traitées en 1940 : 54 40 26 . 80 94 0 
120 45% 33% 22% 67% 78% 
GRAND TOTAL : 174 167 111 289 341 0 
452 38% 37.7% | 24.5% | 63.4% | 75.5% 


thérapie, ici, 4 l’hépital, l’excédent des admissions sur les sorties pendant 
une période de cing ans variait entre 137 et 270 et que depuis, le surplus 
des malades qui demeurent hospitalisés, 4 la fin de l’année, est tombé - 
de 31 en 1939, et de 48 en 1940. | 


En 1938, lors de Ia publication de nos premiéres statistiques, nous 


nous demandions, avec inquiétude, si. nous ne verrions.pas revenir un 
grand nombre de nos malades traités et libérés ; mais sur un total de 
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289 malades partis de |’hépital depuis deux ans et demi, nous n’avons eu 
que douze réadmissions et, sur ce nombre, cing d’entre eux ont été 
traités et libérés de nouveau. 

La psychothérapie, au cours et surtout aprés le traitement, nous 
parait étre de grande importance. En effet, dans le département des 
hommes, le pourcentage des guérisons est passé de 27% en 1939, 4 50% 
en 1940, a Ia suite d’une attention spéciale portée 4 ce que les Américains 
appellent le push treatment, et qui consiste 4 occuper les patients selon 
leurs aptitudes, a les aider, 4 les encourager, A les placer dans un milieu 
spécial, avec un personnel entrainé et intelligent qui leur aidera 4 se ré- 
adapter a I’ambiance et les empéchera de retomber dans I’inactivité ou 
lindifférence affective. Les accidents durant Il’année écoulée, luxations 
des membres ou du maxillaire, ont pu étre facilement évités. 

Nous n’avons eu, heureusement, aucun décés au cours de la crise 
convulsive, bien que parfois, sur l’insistance des familles et avec leur 
autorisation écrite, nous ayions eu A traiter des patients de toute catégorie 
entre autres des personnes Agées, des artérioscléreux, des hypertendus, 
des cardiaques, chez qui les risques d’accidents étaient considérablement 
augmentés. 

Le principal accident demeure toujours la fracture du corps vertébral 
au niveau de la colonne dorsale, par flexion antérieure brusque et aigué, 
au début de la crise. 

Les premiers rapports publiés 4 ce sujet, en avril 1939, donnaient un 
taux de fractures variant entre 25% et 40% ; ici, cette année, dans le 
département des hommes, par |’emploi d’un plan rigide et le maintien 
des épaules sur ce plan fixe, le taux de fracture a été de 10%, avec controle 
radiographique. L’on s’était demande, I’an dernier, ce qu’il adviendrait 
de ces malades ; |’on craignait des complications lointaines d’ordre osseux 
ou neurologique ; mais depuis deux ans déja que les premiers accidents 
ont été relatés, nous n’avons lu aucune observation de séquelles graves. 
Une autre preuve 4 Ja non gravité de ces accidents, c’est que, chez un 
grand nombre d’épileptiques anciens, il y a eu un controle radiographique 
de Ia colonne, et que 34% présentaient des déformations des corps 


vertébraux par écrasement, sans n’avoir jamais rien présenté au point de 
‘vue clinique. Parmi les incidents nous signalerons qu’a quatre reprises 


Ss 
I 
I 
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nous avons eu des crises retardées : deux malades ont fait des convulsions 
une demi-heure aprés I’injection, et I’autre une heure ; ce qui est plus 
curieux, une autre a fait une crise normale immédiatement aprés |’injec- 
tion puis, dans |’aprés-midi, elle a présenté trois autres crises convulsives. 
Nous aurions pu croire que cette derniére était une ancienne épileptique, 
mais nous avons eu la certitude qu’elle n’avait jamais présenté de convul- 
sions antérieurement. Elle a terminé son traitement au complet et, 
par la suite, tout s’est passé normalement jusqu’a sa sortie. Nous 
n’avons pu trouver aucune explication 4 ces incidents. L’anxiété qui 
précéde la crise, et qui fait que certains malades s’opposent au traitement, 
a fait Ie sujet d’un travail spécial par le Dr Martin. Actuellement on 
cherche 4 obvier 4 cet inconvénient en injectant, avant le traitement, 
“/ooe de grain de scopolamine, ou un H.M.C., ou encore quelques 
unités d’insuline. 

LV’électricité semble devoir étre d’une grande utilité A ce sujet. 
Dans plusieurs pays, actuellement, on provoque la crise par un choc 
électrique en faisant passer par Ia téte du malade un courant alternatif 
sous tension de 60 4 110 volts. Lorsque le courant est suffisant il y a 
perte de connaissance et crise convulsive superposable a celle obtenue 
par le métrazol. L’avantage de cette méthode reconnue sans danger 
est qu’il y a crise A chaque fois, ce que |’on ne peut obtenir.avec le mé- 
trazol ; et, précisément, lorsqu’il n’y a pas eu de crise, le patient reste 
avec un souvenir désagréable, une sensation d’angoisse, la crainte de 
mourir, etc.... 

Quels sont les changements qui se passent au niveau des cellules 
nerveuses du cerveau au cours de la convulsion? Le probléme est 
complexe et demeure encore dans le domaine hypothétique. L’on 
admet généralement que ce probléme est d’ordre bio-chimique : ¢ il 
existerait, par altération du métabolisme cérébral de ces malades, 
accumulation, au niveau de la cellule nerveuse, de produits de déchets 
de la série glucidique (acide lactique et pyruvique), la convulsion favori- 
serait Ia production de substances endocellulaires stimulantes, qui 
oxyderaient ces produits de dégradation. » 

Un nouveau mode d’emploi du métrazol a trouvé sa place au cours de 
’alcoolisme aigu. Dans plusieurs centres hospitaliers américains, 


(4) 
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l’admission d’alcooliques en état d’agitation intense, ou encore chez ceux 
qui sont dans le coma présentant des troubles respiratoires avec cyanose, 
on leur injecte, par voie veineuse, 5 c.c. de métrazol a la vitesse de 30 
secondes afin de ne pas obtenir de convulsions. II se produit une action 
stimulante directe sur le systéme nerveux central : l’alcoolique comateux 
sort de son coma dans quelques instants et l’alcoolique agité se calme 
presque immédiatement ; mais nous n’avons pas eu I’occasion de I’ex- 
périmenter dans ce domaine. L’expérience acquise depuis 2% ans, dans 
le traitement des psychoses par le métrazol, nous permet de conclure qu’il 
demeure un mode de traitement actif, facile, sans danger sérieux en milieu 
hospitalier, et trés encourageant, donnant parfois des résultats remar- 
quables, et qu’il s’applique A une grande catégorie de maladies mentales 
en autant qu’elles sont récentes. 

Rappelons, pour terminer, qu’il demeure toujours vrai que le pour- 
centage diminue avec la durée de la maladie, d’ou l’importance, pour le 
médecin en pratique, de conseiller |’hospitalisation tout au début des 
premiéres manifestations anormales de tout malade mental. 
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MEDECINE ET CHIRURGIE 
PRATIQUES 


EXAMENS DE LABORATOIRE A LA PORTEE DU CLINICIEN 


« Tous ces renseignements, que les exa- 
mens de laboratoire vous apporteront, pren- 
dront leur place dans l’ensemble des éléments 
sur lesquels vous pourrez édifier votre 
diagnostic. )) 

Emile SERGENT. 


Le médecin, dont le sens critique s’affine chaque jour davantage, 
au contact de ses malades, éprouve souvent le besoin d’étendre ses 
explorations au deld de ce que peuvent lui apporter |’interrogatoire, 
auscultation et l’examen général de ceux qui se confient a ses soins. 
Les analyses de chimie médicale, bien choisies et bien interprétées, 
fournissent un appoint considérable 4 |’élaboration du diagnostic qui 
doit, pour étre aussi précis que possible, s’appuyer sur des faits trés bien 
observés et sur des épreuves biologiques indiscutables. 

Ces examens de chimie physiopathologique, pour un trés grand 
nombre, ne peuvent étre faits par tous les médecins parce qu’ils exigent 
un entrainement et une instrumentation qu’il n’est pas juste d’imposer 
au clinicien. 

Un médecin peut cependant, dans son cabinet de consultation ou au 
chevet de ses malades, faire certaines analyses ne demandant que de 
habileté, relativement peu d’expérience et une installation peu coiteuse. 
La mise en ceuvre de ces moyens d’exploration a toutes sortes d’avantages 
pour le médecin et pour son client. Tous les deux se sentent plus en 
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confiance, l’un connaissant mieux les réactions biochimiques de son 
malade, l’autre se sentant mieux suivi et plus en sécurité entre les mains 
d’un médecin qui prend soin de contréler ses diagnostics et de suivre 
les effets de sa thérapeutique. Tous les praticiens qui ont un peu 
d’expérience reconnaissent volontiers que les analyses de chimie clinique 
sont une aide précieuse dans |’établissement du diagnostic et du pronostic. 
Ils aimeraient connaitre des techniques de laboratoire simples, rapides 
et éprouvées, leur permettant de faire eux-mémes quelques explorations 
biochimiques. 


C’est pour répondre a ce désir, maintes fois exprimé, que je soumets, 
aujourd’hui, aux lecteurs du Laval Médical, un certain nombre de métho- 
des qui sont, 4 mon avis, 4 la portée de tous les cliniciens. 


L’uRINE 


II est toujours préférable de recueillir la totalité des urines des vingt- 
quatre heures, sans oublier d’ajouter A la premiére miction conservée 
5 c.c. d’une solution 4 2% de cyanure de mercure. Quand cela n’est pas 
possible, il convient d’opérer sur l’urine de Ja nuit émise le matin, au 
lever du malade. 


L’examen physique de |’urine est important et il est utile de noter 
la couleur, la consistance et |’aspect de ce liquide. * 
1° L’aspect : 


Quand I’urine n’est pas limpide, on peut assez exactement connaitre 
la cause de ce trouble en procédant de la facon suivante : 


a) L’addition de cing gouttes d’acide acétique au dixiéme a 10 c.c. 
d’urine rend célle-ci limpide quand il y a surabondance de phosphates 
et de carbonates ; 


b) Le chauffage clarifie l’urine lorsque le trouble est di aux urates 
et aux oxalates ; 


c) Le trouble produit par des cellules épithéliales, du pus, du sang, 
des microbes persiste malgré l’acidification et le chauffage de I’urine. 
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2° Densité : 

Employer un densimétre bien propre (le laver avec de |’alcool et de 
’éther avant emploi). Eviter de faire mousser’l’urine.  Plonger le 
densimétre dans I’urine et lire la graduation qui a le bord inférieur 
du ménisque. 

3° Réaction : 

Immerger dans I’urine un papier tournesol bleu. II vire au rouge 
habituellement (urine acide). S’il ne rougit pas, essayer un papier rouge. 
Si ce dernier bleuit, l’urine est alcaline ; si la couleur ne change pas, 
Purine est neutre. 


4° Recherche des protides : 

La méthode la plus pratique est celle de Heller. 

Il est trés important de ne rechercher |’albumine que dans des 
urines limpides. II faut donc toujours les filtrer avant |’essai. 

Dans un tube 4 essai, on verse quelques c.c. d’acide nitrique con- 
centré, puis, avec l’entonnoir, on laisse couler 4 la surface de l’acide, 
sans mélanger, quelques c.c. d’urine claire. . 

L’albumine vraie fait apparaitre un flou ou un disque blanchatre 
Ala surface de séparation des deux liquides. 

La pseudo-albumine (dont on doit parfois tenir compte) se mani- 
feste par la production d’un disque ou d’un trouble qui reste au-dessus de 
la surface de separation des liquides et en est séparé par une zone claire. 


Dosage des protides (méthode d’ Esbach) : 

Dans |’albuminimétre d’Esbach, verser de I’urine jusqu’au trait U, 
du réactif jusqu’au trait R. Bien mélanger et laisser au repos 24 heures. 
Au bout de ce temps, lire directement sur le tube la quantité d’albumine 
en grammes par litre. 


Réactif d’Esbach : 


5° Recherche du glucose : : 

a) Dans un tube 4 essai, verser successivement 2 c.c. és liqueur de 
Fehling, de l’eau distillée jusqu’a I’obtention d’une teinte bleu pale et 
2 c.c. d’urine. Chauffer la partie supérieure du liquide. 
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Quand il y a du glucose, on obtient une réduction massive rouge ou 
orangée de la partie chauffée. Quand l’urine contient 0 gr. 50%, 
ou moins, de glucose, on ne voit par réflexion qu’une fine poussiére 
d’oxydule de cuivre. 


La liqueur de Fehling ne doit pas se réduire spontanément par le 
chauffage. 


b) On trouve dans le commerce des poudres qui, au contact d’une 
urine contenant du glucose, produisent une teinte variant du gris au 
noir. Elles peuvent aussi doser approximativement des glucosuries 
de 10 grs p. 1,000 ou moins. 


Liqueur de Febling : 
a) Solution cuivrique : ’ 


Sulfate de cuivre cristallisé pur............... 35 grammes 
Acide sulfurique pur. 5 cc. 


b) Solution alcaline : 
Sel de Seignette (tartrate double de K et de Na 


Lessive de soude A 36°BéE..................... 300 c.c. 


Au moment de I’emploi, mélanger, 4 volumes égaux, en versant la solution cuivrique 
dans Ia solution alcaline. 


cy Dosage du glucose urinaire par la liqueur de Febling (Causse- 
Bonnans) : 
II faut toujours déféquer l’urine. 
Réactif de Courtonne................ 5 exc. 

Bien mélanger et filtrer. 

Dans un ballon, verser 10 c.c. de solution cuprique, 10 c.c. de solution 
alcaline et 5 c.c. de solution de ferrocyanure de potassium 45%. Porter 
4 l’ébullition. Le mélange doit rester bleu. 

Dans une burette de Mohr, verser I’urine déféquée. Verser ensuite 

urine dans la liqueur. de Fehling, cing gouttes A la fois. Porter de 
nouveau a |’ébullition pendant quelques secondes. Verser encore de 
urine en portant a |’ébullition aprés chaque affusion d’urine. 
'. La liqueur, bleue, devient successivement verte, puis jaune. A ce 
moment ne verser que deux gouttes d’urine a la fois. La liqueur de 
‘Fehling palit; devient presque incolore, et, 4 un moment donné, devient 
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Le dosage étant fini, noter le nombre de c.c. d’urine versés. Le 
calcul se fait ainsi : 
Titre de la liqueur de Fehling X 1,000 X 10 
Nombre de c.c. d’urine versés X 9 


Quand l’urine contient plus de 10 grs de glucose p. 1,000, il faut la 
diluer au %, au % ou au 1/5. 


6° Recherche des pigments biliaires (bilirubine) (procédé de Gmelin) : 

Diluer l’urine limpide au quart ou au cinquiéme avec de |’eau distillée 
et en verser une vingtaine de c.c. dans un verre conique. Faire couler 
avec précaution 10 c.c. d’acide nitrique nitreux sur les parois du verre. 

Quand Purine contient des pigments biliaires, 4 la limite de l’urine 
et de I’acide on voit se former un anneau vert, puis une série d’anneaux 
bleus, violets, pourpres, brunAatres. 
Acide nitrique,nitreux : 


Acide nitrique concentré contenant quelques centigrammes de nitrite de soude. 


7° Recherche des sels biliaires (réaction de Hay) : 

Dans un verre conique, verser une vingtaine de c.c. d’urine fraiche, 
bien filtrée. Projeter doucement une pincée de soufre en fleur a la surface 
de l’urine. 

Si l’urine contient des acides biliaires, le soufre tombe immédiate- 
ment au fond du verre. S’il n’y en a que des traces, le soufre ne descend 
qu’au bout de quelques minutes et aprés légére agitation de l’urine. 


8° Corps cétogénes de l’urine: 

a) Acide acétylacétique (réaction de Gerhardt) : 

Dans un tube a essai, introduire 10 c.c. d’urine fraiche et y verser, 
goutte a goutte, 1 c.c. de perchlorure de fer officinal. Agiter ; le précipité 
se dissout. 

Quand l’urine ne contient pas d’acide diacétique, elle prend une 
coloration jaune plus ou moins foncée. S’il y a une petite quantité 
d’acide acétylacétique Ja teinte est rouge Porto. Une forte quantité 
de cet acide communique a l’urine une couleur rouge Bordeaux. 

Cette coloration ne se produit pas, si on a, avant l’essai, porté l’urine 
a l’eébullition. 
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b) Acétone (réaction de Legal) : 

Dans un tube 4a essai, verser 15 c.c. d’urine fraiche. Y ajouter 20 
gouttes de réactif de Legal. Mélanger. Ajouter, sans mélanger, 20 
gouttes d’ammoniaque. La présence d’acétone se traduit par la forma- 
tion d’un disque violet a la surface de séparation. 


Réactif de Legal : 
Acide acétique cristallisable.................... 10 c.c. 


Solution de nitroprussiate de soude 4 10%....... 10 c.c. 

9° Recherche de l’urobiline (Benzaldébyde-réaction d’ Ebrlich) : 

Dans un tube a essai, verser 10 c.c. d’urine 4 65°-80°F. Ajouter 
1 c.c. de réactif d’Ehrlich. Bien mélanger. Laisser reposer 3 4 5 
minutes. 

Poser le tube sur un papier blanc, et, en regardant dans son axe, 
apprécier la coloration qui s’est développée. L’urine contenant des 
traces d’urobiline devient rose ou rouge pale. Quand il y a une quantité 
considérable, l’urine devient rouge cerise. 

Si on ne voit pas de coloration, chauffer de nouveau le tube. S’il 
ne se produit aucun changement, l’urine ne contient sirement pas 
d’urobiline. 

Réactif d’Ebrlich : 


Paradiméthylaminobenzaldéhyde............... 1C grammes 
Acide chlorhydrique concentré.................. 75 c.c. 


10° Recherche du sang dans l’urine (réaction peroxylitique par le ré- 
actif de Meyer, procédé de Talmon-Sardou) : 

Porter l’urine a |’ébullition. 

Dans un tube a essai, verser successivement 3 c.c. d’urine bouillie, 
3 c.c. d’alcool acétique, 1 c.c. de réactif de Meyer. Mélanger. Ajouter 
3 gouttes d’eau oxygénée A 12 volumes. 

Si urine contient des pigments sanguins, une coloration rouge 
apparait en moins de deux minutes. 


Alcool acétique (Talmon-Sardou) : 


Réactif de Meyer : 

Potasse en plaques. :.. 20 grammes 


di 
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Faire bouillir une 4 trois minutes jusqu’a décoloration. Filtrer bouillant et garder 
dans un flacon bouché a !’émeri, en présence de zinc pulvérisé. 


LE SANG 


1° a) Classification des groupes sanguins : 


Cl. 
inter- Moss Jansky 
nationale 
Receveur universel.................. AB 1 4 
A 
B 3 3 
Donneur universel.................. O 4 1 


b) Détermination des groupes sanguins (réaction de Beth-Vincent avec 
épreuve complémentaire de Tzanck) : 


Prélever le sang du donneur. 


Piquer la pulpe d’un doigt et recueillir quelques gouttes de sang 
dans un tube a hémolyse bien propre et contenant 2 ou 3 c.c. de soluté 
de NaCl 4 8.5% contenant 10% de citrate de soude. Mélanger avec 
précaution. 


Sur une lame de verre séche et bien dégraissée, écrire les chiffres 
2, 3 et 4. Sous chaque chiffre placer une goutte de sérums-étalons 2-A, 
3-B et 4-O. A chaque goutte de ces sérums ajouter une petite goutte 
de sang du donneur. 

Bien mélanger sérum et globules et agiter doucement la lame en lui 
imprimant quelques mouvements de rotations. 

Observer le résultat sur fond blanc. S’il n’y a pas d’agglutination, 
le mélange a une teinte homogéne ; quand il y a agglutination, on voit 
des grumeaux entourés d’un liquide clair. : a 
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Groupe 1-— AB: agglutination partout 
2-A_ : agglutination dans 3 et 4 
3-B : agglutination dans 2 et 4 
" 4-—O : absence d’agglutination dans 2, 3 et 4 


c) Epreuve directe de compatibilité sanguine (méthode de Jeanbrau) : 


Mélanger sur une lame une goutte du sérum du receveur avec une 
goutte du sang citraté du donneur. Agiter la lame pour bien mélanger. 

Quand les deux sangs sont compatibles, il ne se produit aucune 
agglutination. - 


2° Temps de saignement : 


Recueillir le sang en piquant I’extrémité dorsale d’un doigt. Toutes les 
demi-minutes, éponger Ie sang avec une bande de buvard. Quand 
il ne s’écoule plus de sang, on mesure le temps de saignement. En plus 
du temps, il faut remarquer le volume des gouttes de sang. La premiére 
goutte est de grosseur moyenne ; la seconde, trés grande, puis les gouttes 
diminuent graduellement de volume. 

Si une ou plusieurs gouttes forment un filet continu, le saignement 
est anormal. Le temps de saignement normal est de six minutes et 
demie. 


3° Temps de coagulation (technique des lames) : 


Recueillir le sang par piqire du doigt. Sur trois lames bien nettoyées 
a l’alcool et a |’éther, faire tomber une goutte de sang. Noter exactement 
l’heure. Puis, placer sur les lames une ventouse ou un verre qui empéche 
Pévaporation. Toutes les demi-minutes, incliner les lames. Quand les 
gouttes ne se déforment plus lorsque la lame est tenue verticalement, la 
coagulation est faite. Noter ce moment. 

La coagulation normale est de 5 A 8 minutes. Plus de 15 minutes 
est manifestement pathologique. Quand la coagulation survient aprés 
une heure, il s’agit d’hémophilie et d’états hémorragipares. Dans 
l’hémogénie, la coagulation est finie au bout de 12 a 15 minutes. 


4° Dosage de l’hémoglobine (bémoglobinométre de Tallqvist) : 
Piquer un doigt.du malade. Mettre un carré de papier buvard en 
contact avec une goutte de sang qui forme une tache: rouge: Laisser 
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sécher. Quand tout Ie sang est absorbé, placer Ie buvard derriére 
l’échelle de Tallqvist, comparer Ja couleur de Ia tache de sang a celles de 
’index en regardant a jour direct. La teinte étalon correspondant a 
celle du sang examiné est enregistrée. Normalement, on trouve 100%. 
C’est un procédé précis 4 condition d’employer Il’échelle originale de 
Tallqvist, fabriquée 4 Helsinfors, Finlande. 


5° Dosage de la prothrombine (méthode de Smith) : 

Dans un tube a hémolyse gradué a 1 c.c. on introduit 0.1 c.c. de 
thromboplastine. Puis on y verse du sang du malade jusqu’au trait 
marquant un centimétre cube. Bien mélanger en renversant le tube 
plusieurs fois sur lui-méme. Noter Ie temps de coagulation. Faire la 
méme operation sur le sang d’un sujet normal. L’activité de coagulation 
se calcule de Ia facon suivante : 


Temps de coagulation d’un sujet normal 


x 100. 


temps de coagulation du malade 


LE LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN 


1° Dosage de l’albumine (rachialbuminimétre de Sicard et Canta- 

loube) : 

Dans le tube gradué verser du liquide céphalo-rachidien jusqu’au 
trait 4. Chauffer Je tube jusqu’a 80°-90°C. Ajouter 12 gouttes d’acide 
trichloracétique au tiers. Laisser au repos, 5 minutes. Boucher le 
tube, le retourner deux ou trois fois. Laisser ce tube au repos pendant 
5 heures, puis lire la hauteur du précipité. 

La premiére division inférieure donne 0 gr. 22%, ; la seconde, 
0 gr. 40% ; Ia troisiéme, 0 gr. 56%  ; la quatriéme, 0 gr. 71% ; Ia 
cinquiéme, 0 gr. 

La présence de sang fausse les résultats. Quand le liquide contient 
beaucoup d’albumine, il faut le diluer au demi, au tiers, au quart. 


2° Rechercher du glucose (méthode de Mestrezat) : 


a) Dans un tube a essai, mettre 2 c.c. de liquide céphalo-rachidien 
centrifugé et 0 c.c. 2 de liqueur de Fehling. oa au eines ou 
dans la flamme d’une Iampe 4 alcool. 
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Un liquide normal donne une réduction massive jaune ou rouge. 
S’il y a hypoglycémie (méningite), il n’y a pas de réduction ou elle est 
légére — le liquide reste bleu. 


b) Mettre dans un tube a essai, 0¢.c. .6 de liquide céphalo-rachidien 


et 1 c.c. de liqueur de Fehling. Ajouter 2c.c. d’eau. Porter une minute 
au bain-marie bouillant. 


Le liquide normal n’est pas réduit (il reste bleu). 


Une glycorachie supérieure 4 0 gr. 70%po se traduit par une réduction 
(floculation rouge visible par sédimentation ou en éclairage oblique sur 
fond noir). 


3° Interprétation de l’examen cytologique, d’aprés Mestrezat : 


Cytologie normale............. 0a 2 éléments 
.. 3a 20 éléments 
Réaction méningée sans purulence 20 4 600 éléments 
ae au dela de 600 éléments 


4° Recherche du sang (réaction de Kastle-Meyer modifiée par Talmon) : 


Faire bouillir, avec précaution, un ou deux centimétres cubes de 
liquide céphalo-rachidien. Laisser refroidir. Ajouter un volume égal 
d’alcool 4 95° contenant 2% d’acide acétique, deux gouttes de réactif 
de Kastle-Meyer et deux gouttes d’eau oxygénée. 


S’il y a du sang, on obtient une coloration rose ou rouge. 


5° Dosage des chlorures : 


Dans un bécher, introduire 2 c.c. de liquide céphalo-rachidien 
centrifugé, 10 c.c. d’eau distillée, 3 gouttes de chromate de potassium 
a 10%. Au moyen d’une burette de Mohr, verser dans le mélange, 
jusqu’a début de virage au brun, une solution titrée de nitrate d’argent. 
Le nombre de centimétres cubes de nitrate d’argent versés donne, sans 
calcul, la quantité de NaCl en grammes par litre. 


La solution de nitrate d’argent doit étre ajustée sur une solution de 
NaCl fondu a 10 grs par litre ; 10 c.c. de la solution de nitrate d’argent 
correspondant 4 2 c.c. de Ia solution de NaC] a 10%po. 


H 

| 

| 
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6° Recherche de l’acétone (réaction de Frommer Emiliwicz-Derrien) : 


Dans un tube 4a essai verser 2 c.c. de liquide céphalo-rachidien et y 
ajouter 2 gouttes d’une solution d’aldéhyde salicylique 4 10% dans 
’alcool. Laisser tomber au fond du tube une pastille de potasse fondue. 
Chauffer avec précaution la partie inférieure du tube. L’acétone produit 
la formation d’un liséré rouge orange autour de la potasse. 


Les sSEROSITES 


1° Différences entre exsudat et transsudat : 


EXSUDAT TRANSSUDAT 
Densité............ Supérieure 4 1,018 Inférieure 4 1,015 
Albumine.......... 40 a 60 grs par litre 3 a 30 grs par litre 
Fibrine.......... 062% 0 gr. 42 A 1 gr. par litre 0 gr. 144 0 gr. 15 par litre 


Pas de fibrine dans les épanchements purulents et cancéreux. 


Réaction de Rivalta .| Positive Négative 


2° Dosage de Palbumine dans les liquides de sérosité (par le réactif 


d’Esbach) : 


Diluer Ie liquide au dixiéme ou au vingtiéme. Verser du liquide 
dilué dans Je tube d’Esbach jusqu’au trait U. Verser du réactif d’Esbach 
jusqu’au trait R. Bien mélanger. Repos de 24 heures. Lire directe- 
ment sur le tube la hauteur du sédiment et en multiplier le chiffre par Ie 
taux de la dilution du liquide. 


3° Réaction de Rivalta: 


Dans un verre a pied verser 100 c.c. d’eau distillée et 1 goutte d’acide 
acétique. Prés de la surface libre du liquide déposer, 4 I’aide d’une 
pipette, quelques gouttes de sérosité. 
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S’il s’agit d’un exsudat, les gouttes descendent Ientement, d’abord 
limpides puis produisent des spires blanchatres, puis bleuatres, opalines 
et lactescentes en arrivant au fond du vase. La réaction est positive. 

Dans le cas d’un transsudat, les gouttes restent limpides et ne de- 
viennent pas opalines. La réaction est négative. 


LE LIQUIDE GASTRIQUE 


1° Recherche de l’acide chlorbydrique actif (réaction de Gunzburg) : 


Dans une capsule de porcelaine verser 5 gouttes de liquide gastrique 
filtré, 2 gouttes de phloroglucine et 2 gouttes de vanilline. Chauffer la 
capsule au-dessus de la flamme d’une lampe 4 alcool, sans dépasser 
60° a 70°C. Ilse fait de la dessication. En méme temps se développe 
une coloration rouge cinabre, s’il y a de I’acide chlorhydrique actif. 


Réactif de Gunzburg : 


2° Recherche de l’acide lactique : 


Dans un tube 4 essai mettre 10 c.c. de réactif de Berg et 5 4 10 gouttes 
de liquide gastrique filtré. 


Le mélange devient jaune s’il y a de I’acide lactique. 


Réactif de Berg : 

Perchlorure de fer officinal.................. 2 gouttes 
Acide chlorhydrique pur................... 2 gouttes 


3° Dosage de l’acidité totale : 


Dans un bécher verser 10 c.c. de liquide gastrique filtré, quelques 
gouttes de phénolphtaléine en solution 4 1% dans I’alcool 4 60° et 50 c.c. 
d’eau distillée. 


Verser goutte 4 goutte, a I’aide d’une burette de Mohr, de Ia soude 
décinormale jusqu’a l’apparition d’une coloration rose. 

Le calcul se fait ainsi: N c.c. de NaOH X 0.1 N X 0.365 : Acidité 
totale en grammes par litre. 


q 
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4° Recherche du sang (réaction de Kastle-Meyer) : 


Verser dans un tube a essai 3 c.c. de liquide gastrique non filtré et 
10 gouttes de solution de Lugol. Bien agiter et attendre trois minutes. 
Ajouter ensuite 2 c.c. de réactif de Kastle-Meyer et 2 gouttes d’eau 
oxygénée. 

La présence d’hématine se traduit par l’apparition rapide d’une 
coloration rouge intense. 


LES MATIERES FECALES 


1° Recherche des pigments biliaires : a) Réaction au sublimé : 


Dans un mortier, bien triturer 5 grs de matiéres fécales dans 95 c.c. 
d’eau distillée ajoutée peu 4 peu. On verse une dizaine de centimétres 
cubes de cette dilution fécale dans un tube A essai et on y ajoute une 
égale quantité de bichlorure de mercure en solution saturée. On mélange 
bien avec un petit agitateur et on laisse reposer au moins une demi- 
heure. Le liquide et le dépét se colorent en vert s’ils contiennent de la 
bilirubine ; en rouge brique, s’ils contiennent de la stercobiline. Aucune 
réaction ne se produit si les pigments sont absents. 


b) Méthode de Grigaut : 

Verser dans un tube Aa essai 10 c.c. de Ia dilution fécale 4 5% et 10 
c.c. d’acide chlorhydrique pur. Mélanger. Chauffer légérement, puis 
ajouter une goutte de perchlorure de fer en solution diluée. Laisser au 
repos pendant une demi-heure au moins et observer la coloration qui 
s’est produite. 

a) Absence de pigments biliaires : pas de réaction colorée ; 

b) Stercobiline : coloration rouge peu intense ; 


c) Bilirubine : coloration vert vif. 


2° Recherche du sang (réaction de Kastle-Meyer) : 


Dans un tube a essai verser quelques centimétres cubes d’une 
dilution trés étendue de matiéres fécales, 1 c.c. de réactif de Kastle- 
Meyer et quelques gouttes d’eau oxygénée. 
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En présence de sang, une coloration rouge se forme presque instanta- 
nément, s’étendant progressivement, en nuage bien limité, vers le fond 
dutube. II ne faut pas tenir compte des réactions tardives ni des colora- 
tions trop légéres. 


BIBLIOGRAPHIE 


Mestrezat, W. Techniques courantes de chimie clinique. Masson et 
Cie, Paris, 1930. 

JEANNENEY, G., et RinGENBACH, G._ Traité de Ja transfusion sanguine. 
Masson et Cie, Paris, 1940. 

Tzanck, Arnault, et Dreyruss, André. Hématologie du praticien. 
J.-B. Bailliére et Fils, Paris, 1938. 

AcassE-LaFont, E. Les applications pratiques du laboratoire 4 la 
clinique. Vigot Fréres, Paris, 1929. 

LassE, M., Lasse, H., et Nepveux, F. Techniques laboratoire 
elites aux maladies de |’appareil digestif et de la nutrition. 
Masson et Cie, Paris, 1932. : ; 

Goirron, R. Manuel de coprologie clinique. Masson et Cie, Paris, 
1935. 

Topp, J. C., et Sanrorp, A. H. Clinical diagnosis by laboratory 
methods. W. B. Saunders, Philadelphie et Londres, 1940. 

Mattice, Marjorie R. Chemical procedures for clinical laboratories. 
Lea and Febiger, Philadelphie, 1938. 

LarocueE, Guy. Examens de laboratoire du médecin praticien. Masson 
et Cie, Paris, 1933. 


Henri Marcovux. 


§ 
d 

/ 

i t 
I 
I 

€ 

I 

( 

( 


ANALYSES 


SHARKEY, John A. Doit-on employer la solution de lobe posté- 
rieur de l’hypophyse, dans la premiére et la deuxiéme phase 
du travail ? Jour. Am. Med. Ass., vol. 115, n° 16, (19 oct.) 1940. 


Etudiant l’opportunité de l’emploi des solutions de lobe postérieur 
de l’hypophyse telles que la pituitrine, la pitocine, |’infundin, la thymo- 
physine, le pitanthym, |’auteur en marque les indications au cours du 
travail normal, de l’inertie utérine et des complications de la grossesse. 


Au cours du travail normal : 


On doit condamner |’usage malheureusement trop fréquent de la 
solution du lobe postérieur de I’hypophyse, pour accroitre les tranchées 
_ et hater la délivrance, au cours du travail normal. L’usage de la pitui- 
trine, dans ce cas, provoque des contractions tétaniques de |’utérus qui 
nuisent a la circulation placentaire et peuvent causer |’asphyxie du foetus. 
Des autopsies ont révélé des hémorragies intra-craniennes chez des 
enfants morts a la suite d’accouchements accélérés par |’emploi de la 
pituitrine. Des ruptures utérines ont également été rapportées comme 
conséquence de l’usage intempestif de ce médicament. 


Dans l’inertie utérine : 


On peut employer la pituitrine, 4 trés faibles doses, dans les cas 
d’inertie utérine primitive. Ce genre d’inertie utérine se voit surtout 
chez les primipares 4gées et nerveuses, chez Jes multipares Agées dont 

(5) 
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les grossesses ont été séparées par de longs intervalles, chez les grandes 
obéses, les anémiques, les asthéniques et les invalides. 

Mais on ne doit pas employer de pituitrine lorsque |’inertie utérinc 
est entretenue par une cause mécanique telle que : position anormale du 
foetus, tumeur utérine, hydramnios, col rigide et non dilatable, etc. 

On ne doit pas employer de pituitrine dans les cas d’inertie utérine 
secondaire, lorsque le muscle utérin est épuisé par plusieurs heures de 
travail laborieux. On conseille, de préférence, J’emploi des sédatifs et le 
repos, en vue d’une délivrance artificielle. 

Lorsque la deuxiéme phase du travail se prolonge trop 4 cause de 
l’inefficacité des contractions utérines et de leur faiblesse, il est re- 
commandé de faire une application de forceps. A domicile, si des raisons 
particuliéres rendent difficile l’application de forceps, on peut employer 
la pituitrine a la dose de 0.06 4 0.12 c.c. (14 1% unité). 


Complications de la grossesse : 


On ne doit jamais faire usage de la pituitrine dans les cas d’intoxica- 
tion gravidique. La pituitrine, dans ces cas, peut augmenter la pression 
artérielle, diminuer la diurése, causer des convulsions et de |’cedéme 
pulmonaire. 


La pituitrine doit étre également proscrite chez les malades porteuses 
de cardiopathie et dans les cas de placenta previa. 


Dosage : 


Les préparations standard de pituitrine sont graduées de telle sorte 
qu'il y ait 10 unités internationales par c.c. ou 7/3 d’unité par minime. 
La dose devrait toujours étre petite et ne pas excéder 3 minimes (0.18 
c.c.). D’aprés les expériences de Murphy, si l’on veut éviter les contrac- 
tions tétaniques de I’utérus, la dose ne doit pas dépasser 114 minime 
(0.09 c.c.), de préférence 1 minime (0.06 c.c.) et il doit y avoir un inter- 
valle de 30 minutes entre les doses. 


Antonio MARTEL. 
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MAURIAC, Pierre. Le diabéte juvénile et son traitement. 
Presse Médicale, 6-7 ; 65, (17-20 fév.) 1940. 


Avec la découverte de |’insuline est apparue une nouvelle maladie : 
le diabéte. De la naissance 4 la puberté, le diabéte de |’enfant est un 
probléme bien angoissant. II faut bien avouer tout de suite que le 
médecin ne guérit point un diabétique ; il le soigne tout simplement. 
Autrefois le mal tuait 4 coup sir ; aujourd’hui le petit malade a des 
chances de survie. Mais la victoire n’est pas facile. I] faut une sur- 
veillance de tous les instants. Le moindre oubli est fatal. 

Le diabéte infantile est grave. Le caractére dominant en est 
I’« instabilité ». En effet, le régime alimentaire, les doses d’insuline 
qui, chez cet enfant, permettaient hier de maintenir une glycémie et une 
glycosurie 4 peu prés normales sont aujourd’hui inadéquates. Le 
diabéte infantile est une de ces maladies déconcertantes, décourageantes 
a cause de l’impossibilité de fixer une fois pour toutes le régime et les 
doses d’insuline. 

Quel cauchemar ! Jorsqu’on sait que le médicament agit 4 la facon 
d’un tampon... pendant des semaines, des mois, des années. Quel 
courage il faut avoir pour tenir bon! Ces petits diabétiques sont des 
malades qui nécessitent une hospitalisation prolongée et répétée au 
besoin, durant laquelle le médecin s’efforcera de trouver le régime qui 
permet d’obtenir une glycémie et une glycosurie 4 peu prés normales. 
Il ne faut pas restreindre les sucres au-dessous de 120 grs par jour. 
Accroitre plutdt les doses d’insuline, doses qu’il est impossible de fixer 
définitivement. 

Le traitement demande une surveillance au jour le jour, — sur- 
veillance possible a Il’hépital, parfois 4 domicile 4 condition qu’une per- 
sonne expérimentée fasse des analyses bi- et tri-quotidiennes des urines. 

L’auteur rapporte sept observations : les unes de diabéte grave, 
les autres de diabéte bénin. II insiste sur les premiéres 4 savoir que le 
diabéte infantile est un diabéte grave, trés instable, dont le traitement 
demande de la part du médecin beaucoup de doigté et de compétence. 


Euclide DECHENE. 
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LERICHE. Des causes d’échecs des sutures nerveuses ; moyens 
d’y pallier. Presse Médicale, 32-31, (3-6 avril) 1940, 345. 


Les résultats des sutures nerveuses sont plutot décevants. Les 
régénérations completes d’aprés les chiffres fournis par les Américains ne 
dépassent pas 104 15%. Ilyalieu dese demander pourquoi? D’abord 
il faut signaler que les statistiques portent surtout sur des blessés de 
guerre et que chez eux les zones traumatisées sont étendues et les con- 
ditions opératoires toujours facheuses. 

Mais a part cette considération, il existe des facteurs d’insuccés qui 
méritent d’étre étudiés. Le premier de ces facteurs c’est le dénudement 
du nerf. On obtient un beau jour pour suturer, mais on a deétruit la 
vascularisation fragile du nerf. 

Vient ensuite la traction qui s’efforce de compenser la perte de 
substance, elle produit de l’ischémie et de Il’altération de la structure 
nerveuse. La suture forcée est néfaste pour la régénération du nerf. 
Ce qu'il faut ce n’est pas tant une continuité anatomique qu’une con- 
tinuité physiologique. 

Il faut aussi tenir compte des parties molles qui viennent en contact 
avec le nerf suturé. Sauf dans les sutures primitives, on a habituelle- 
ment affaire 4 des tissus plus ou moins sclérosés, peu vascularisés, et ne 
permettant pas au nerf de glisser dans les mouvements du membre. 

Théoriquement dans Jes sutures primitives on devrait toujours 


obtenir des succés. Mais parfois avec toutes les conditions idéales on — 


aboutit 4 un échec. Et cela conduit a penser que les détails de la suture 
et l’anatomie-pathologie ne sont pas les seuls facteurs pour expliquer 
les échecs. De plus, le fait que dans des conditions semblables, les nerfs 
n’ont pas tous la méme capacité de régénérescence vient confirmer cette 
hypothése, et il faut chercher autre chose. 

Le caractére d’étre plus ou moins mixte ne joue aucun role. De 
méme la complexité de la fonction périphérique et Ja plus ou moins par- 
faite juxtaposition des deux surfaces. 

Ce sur quoi il faut s’arréter, c’est le lit anatomique dans lequel va 
évoluer la suture nerveuse. II varie pour le méme nerf Ie Jong de son 
trajet. Et suivant qu’il nourrira bien ou mal Ja suture nerveuse on 
pourra voir de bons ou de mauvais résultats. 
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II y a des zones favorables et non des bons nerfs. Et dans certains 
cas, peut-étre faudrait-il transporter la suture ailleurs, dans une zone 
musculaire par exemple. 

Enfin un dernier facteur ; parfois la régénérescence est active pen- 
dant un certain temps, puis se ralentit et finit par s’arréter. L’avita- 
minose, |’Age du sujet peuvent entrer en ligne de compte, mais il semble 
que ce soit di aux parties 4 innerver qui ne sont plus aptes a recevoir 
les neurites. La sensibilité des os et des articulations est disparue, les 
muscles sont atrophiés et les éléments nerveux périphériques sont en 
train de disparaitre. De plus l’ankylose et les rétractions tendineuses 
ont rendu les mouvements difficiles. De tout cela il faut conclure qu’une 
suture nerveuse ne devrait jamais tirer ; que I’on devrait employer plus 
souvent des greffons ; quant a leur nature, il y aurait toute une série 
de recherches expérimentales A faire: 

Il faut ménager la vascularisation du nerf ; entretenir les parties 
molles par de la physiothérapie et les corrections orthopédiques. Et un 
excellent moyen consiste en des infiltrations sympathiques ou des 
sympathectomies. Cela active en plus la croissance et la régénération 
nerveuse. 


J.-M. Lemieux. 


PERALTA RAMOS, Alberto. Le dosage de la folliculine comme 
base d’orientation clinique et thérapeutique en gynécologie. 
Presse Médicale, 24 ; 270; (12 mars) 1940. 


Au cours du cycle menstruel, la folliculinurie montre deux maxima : 
Pune intermenstruelle et l’autre prémenstruelle ; les courbes du taux 
dela folliculine dans le sang et les selles, paralléles entre elles, ne montrent 
au contraire qu’un clocher prémenstruel. Ceci prouve que le rein n’est 
pas un émonctoire passif de la folliculine, d’ot l’importance d’effectuer 
des dosages dans le sang et dans |’urine, afin de s’assurer s’il s’agit d’un 
trouble de production ou d’élimination hormonale. 

Divers troubles fonctionnels, les troubles menstruels en particulier, 
peuvent relever d’une hyper- ou d’une hypo-folliculinémie. Le dosage 
nous dira quel est le taux folliculinique, mais 1] faut pouvoir établir une 
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corrélation entre le taux hormonal et les troubles présentés, et pour cela 
il faut connaitre A fond la physiologie de la menstruation. 

Le prolan « A» stimule la croissance du follicule qui vient a se 
rupturer et cet ovisac vide se transforme, sous l’influence du prolan « B », 
en corps jaune. L’hyperfolliculinémie prémenstruelle inhibe I’action 
gonado-stimulante, donc, entraine une chute du taux de la folliculinémie 
et c’est cette chute importante du taux folliculinique——et non 
lutéinique — qui déclenche l’écoulement. L’hypofolliculinémie permet 
alors l’action stimulante du prolan et le cycle recommence. L’hé- 
morragie menstruelle cessera quand la folliculinémie sera suffisante pour 
provoquer une prolifération réparatrice 4 la muqueuse utérine. II ne 
survient pas de régles aprés l’acmé folliculinique inter-menstruel vu la 
présence de la progestérone qui, en plus d’inhiber elle aussi le prolan, 
protége l’endométre. 

On ne doit administrer la folliculine qu’a doses modérées ; a fortes 
doses une grande partie de cette hormone est éliminée, sans compter 
que, surtout si l’on emploie le benzoate d’cestradiol, des lésions définitives 
de certains organes peuvent se produire, notamment une atrophie de 
lovaire. Cependant la folliculine trouve son indication en dehors de la 
période d’activité génitale ou comme complément du traitement gonado- 
stimulant. C’est cette hormonothérapie stimulante qui est généralement 
indiquée, d’autant plus que la plupart des troubles fonctionnels, en 
gynécologie, relévent d’un hypo-fonctionnement hypophysaire, quand ce 
n’est pas de troubles polyendocriniens ou d’affections générales. 


Par exemple, dans les cas d’oligo-hypoménorrhée : 


a) S’il y a hypofolliculinie, l’auteur recommande de petites doses 
de folliculine durant les premiers jours du cycle, puis de la gonado- 
stimuline afin d’élever la folliculinie prémenstruelle ; plus tard pour 
stabiliser les résultats on aura recours a la gonado-stimuline dés le début 
du cycle et aussi 4 la période prémenstruelle si le taux de la folliculine 
ne s’est pas suffisamment élevé ; 


b) Sil y a hyperfolliculinémie, on provoquera la chute prémen- 
struelle du taux folliculinique par |’administration de testosterone. 


René SIMARD. 


